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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL INSOMNIO CRONICO

;Cual es la definicidn de insomnio crénico en adultos?

¢Cual es la prevalencia del insomnio crénico a nivel internacional y nacional en el adulto?
¢Cuales son los factores de riesgo mas comunes en el insomnio crénico en el adulto?

¢(Cual es el impacto biopsicosocial del insomnio crénico en el paciente adulto (social, laboral,
familiar o académico, en la calidad de vida, aparicion de otro tipo de enfermedades—depresion
ansiedad)?

¢Cual es la utilidad de la entrevista clinica, cuestionarios de suefio y diarios de suefio para el
diagnostico del insomnio cronico en el adulto?

¢Como se realiza el diagnéstico diferencial para el insomnio crénico?

¢(Cual es la utilidad de la actigrafia y la polisomnografia en el diagndstico del insomnio crénico
en el adulto?

¢(Cual es la eficacia y seguridad de los tratamiento farmacoldgicos en el manejo del insomnio
cronico en el adulto?

(Cual es la eficacia del tratamiento psicoldgico y conductual en el manejo del insomnio

cronico en el adulto?

10. ;Cuales son los criterios de referencia al siguiente nivel de atencion?
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3. AsPecTtoSs GENERALES

3.1 JUSTIFICACION

El insomnio crénico es una de las causas de atencion médica general mas comun en la edad adulta;
en el primer nivel de atencion médica se estima entre 20% a 30%. El insomnio crénico es uno de
los trastornos del dormir mas comtn en poblacién adulta, con una prevalencia estimada de entre
10% a 15%.

En la Ciudad de México, un estudio poblacional mostré6 que 35% (25.7% hombres y 41.8%
mujeres) de los adultos de 40 afios de edad o mas tuvo dificultades para dormir al menos dos
noches a la semana en los 6 meses previos al estudio (Bosucoulet, 2008). Los estudios
epidemioldgicos han encontrado que cerca de 10% de los individuos con queja de insomnio de larga
evolucién tiene un impacto adverso claramente atribuible al mal dormir. Hay evidencia que
demuestra que el insomnio tiene consecuencias sobre la salud y el funcionamiento general:
disminuye la calidad de vida; aumenta la utilizacion de los servicios de salud; incrementa los costos
por cuidados de salud; genera discapacidad; aumenta el riesgo de trastornos psiquiatricos, como
depresion o ansiedad, alteraciones afectivas, irritabilidad (Léger, 2012), y de enfermedades
cardiovasculares; también se ha asociado a problemas gastrointestinales, pulmonares, problemas de
atencion, concentracion y memoria y es causa de malestar general y fatiga. Asimismo, se ha
observado que el insomnio afecta las relaciones sociales y laborales (Kuchrcy, 2012), y se considera
la causa principal de ausentismo laboral, de disminucion en la calidad de vida (Kessler, 2012), y de
aumento de accidentes vehiculares.

Las causas del insomnio crénico son diversas y complejas. Entre las mas documentadas estan los
horarios reducidos para dormir, el estilo de vida, la aparicion de enfermedades crénicas y el uso
inadecuado de hipnéticos o sedantes. En poblacién de nuestro pais, 5.8% (3.3% hombres y 7.7%
mujeres) usa sedantes para dormir, lo que en parte refleja la magnitud y la problematica que se tiene
con el mal dormir (Bosucoulet, 2008).

Recientes estudios epidemioldgicos han mostrado que en individuos con queja de insomnio y que
duermen poco, aumenta el riesgo de mortalidad, comparado con individuos sin insomnio crénico,
como lo demuestra el estudio de cohorte de Pensilvania (Vgontzas, 2010), donde se encontré un
incremento de mortalidad de 21% en los hombres y 5% en las mujeres que tuvieron insomnio
crénico, manifestado por dormir menos de 6 horas, y sintomas de mal dormir, en comparacion con
individuos sin queja de insomnio y en quienes dormian al menos 6 horas.

El impacto econdémico del insomnio crénico relacionado con los accidentes y errores laborales es de
23.7%, lo que representa la proporcidén mas elevada, en comparacién con otras entidades crénicas
(Shahly, 2012).

Considerando el impacto del insomnio en la salud del adulto, es necesario realizar acciones
especificas y sistematizadas para el diagnodstico temprano, tratamiento adecuado, y referencia
oportuna, para el manejo integral del paciente con insomnio crénico.
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La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tratamiento del insomnio crénico en adultos en los
tres niveles de atencion médica forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de
Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accién Especifico:
Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel, segundo nivel y tercer nivel de atencion
las recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales para:

1. Diagnosticar y evaluar a los pacientes adultos con insomnio crénico

2. Realizar las acciones especificas para implementar el mejor tratamiento farmacolégico vy
conductual

3. Proporcionar los criterios de referencia al siguiente nivel de atencion médica
Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,

contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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La Clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE-10 define al insomnio como una afeccién que
se caracteriza por una cantidad o calidad insatisfactoria del suefio que persiste por un periodo
considerable de tiempo (al menos 4 semanas). Comprende dificultades para la conciliacién del
sueno, dificultades para mantenerse dormido y despertar precoz en la fase final del sueno. Es un
sintoma habitual de muchas afecciones mentales vy fisicas, y debe ser clasificado aqui, ademas del
trastorno de base, sélo si es lo que predomina en el cuadro clinico.
A. El individuo se queja de dificultad para conciliar el sueno, dificultad para mantenerse dormido
o sueno no reparador.
B. La alteracion del sueno se produce al menos tres veces por semana, durante al menos 1 mes.
C. La alteracion del sueno produce un malestar personal marcado o una interferencia en el
funcionamiento personal de la vida diaria.
D. Ausencia de un factor organico causal conocido, como una alteracién neuroldgica u otra
circunstancia médica, un trastorno debido al consumo de sustancias o medicacion
(Clasificacién Internacional de los Trastornos Mentales y del Comportamiento 10. 2000).

DSV-IV TR: Dificultad para iniciar o mantener el suefio, o la sensacion de no haber tenido un sueno
reparador durante al menos un mes (Criterio A), que provoca un malestar clinicamente significativo
o un deterioro laboral, social o de otras areas importantes de la actividad del individuo (Criterio B).
Esta alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno del suefio (Criterio C)
u otro trastorno mental (Criterio D) y no es debida a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia o de una enfermedad médica (Criterio E). (DSM-IV-TR, 2002).
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Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacién disponible organizada segin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las recomendaciones con letras,
ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Los sistemas de gradacion utilizados en la presente guia son los de la American Academy of Sleep

Medicine (AASM) y del Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUENA PRACTICA

11
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El insomnio crénico es un problema de salud publica 1-2
que requiere exactitud en el diagnéstico y eficiencia AASM
en el tratamiento. Schutte-Rodin, 2008

La calidad de vida del paciente con insomnio puede
verse afectada por la irritabilidad y la fatiga asociadas
con el insomnio, que puede causar dificultades
interpersonales o limitar tales actividades. A la
inversa, las dificultades interpersonales pueden
contribuir a problemas de insomnio.

Los problemas con el suefio y la vigilia pueden
conducir a una restriccion de actividades diurnas,
incluyendo eventos sociales, ejercicio o trabajo, la
falta de actividades diurnas y ejercicio en forma
regular pueden contribuir a su vez al insomnio.

Los pacientes con insomnio crénico frecuentemente 2++
padecen enfermedades crénicas, como enfermedad SIGN
pulmonar obstructiva crénica, asma, insuficiencia | Bonet, 2012
cardiaca, cardiopatia isquémica, fibromialgia,
demencia, enfermedades prostaticas, reflujo
gastroesofagico, diabetes mellitus, hipertiroidismo,
cancer y prurito, entre los mas comunes.

Otros trastornos del suefio, como el sindrome de
apnea obstructiva del suefio y el movimiento
periddico de las extremidades, también estan
fuertemente asociados con el insomnio.

El insomnio crénico es un factor de riesgo para el 1-2
desarrollo o agravamiento de la depresiéon mayor, la AASM
ansiedad y las adicciones. Schutte-Rodin, 2008

12
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El insomnio crénico es un predictor de abuso de 2++
sustancias, como el alcohol, y predice la recaida en el SIGN
alcoholismo entre quienes han alcanzado la | Bonet, 2012
abstinencia. Ademas, es causa de deterioro en el
funcionamiento social, somnolencia excesiva diurna,
incremento en el numero de accidentes y errores en
el trabajo; también puede causar cefalea tensional y
sintomas gastrointestinales.
En individuos con somnolencia excesiva hay un 2++
incremento en la probabilidad de tener accidentes SIGN

vehiculares y laborales.

Los pacientes con insomnio tienen mas consultas en
los servicios de salud, que representan incremento en
los costos de salud.

Bonet, 2012

El insomnio esta asociado con fatiga diurna y
alteraciones del estado de animo que afectan su

Opinion de expertos
NIH State, 2005

ambito laboral, social y de salud. AASM, 2005
Pueden quejarse de sintomas a nivel emocional,

conductual y cognitivo con disminucién en su vida

social y laboral y con incremento del ausentismo.

Diversos estudios han demostrado una asociacion 1++
entre el insomnio y un peor estado de salud, y con la SIGN

percepcion de la propia salud como mala.

El insomnio esta asociado a un deterioro de leve a
moderado en funciones cognitivas especificas. Los
pacientes con insomnio tienen una pobre retencion y
recuperacion de la informaciéon en la memoria de
trabajo, asi como en la memoria episddica y en
solucion de problemas, ademas de una leve
disminucion en la capacidad de procesamiento de la
informacion y de la atencion selectiva.

No tienen problemas con relaciéon a las funciones
verbales, procesos perceptuales, atencion sostenida y
memoria de procedimientos.

Fortier-Brochu, 2012

13
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Es importante identificar a los individuos con | Punto de buena practica
insomnio crénico que se acompanen de una queja | Autores de la GPC

crénica de privacion de sueno, debido a que son los
pacientes con mayores riesgos de danos a la salud.

14
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El diagnéstico de insomnio es principalmente clinico, 1-2
a través de una historia clinica detallada, de los AASM

habitos del dormir, historia psiquiatrica y uso de | Schutte-Rodin, 2008
medicamentos y sustancias.

La informacion de la persona que duerme con el
paciente es importante cuando al insomnio se
asocian trastornos respiratorios del dormir o
movimientos periddicos de las extremidades.

Una entrevista semiestructurada puede ser de ayuda.

Mientras que una historia clinica completa es el eje Guia

para la evaluacion del diagnéstico del insomnio y AASM
guia para el tratamiento, se puede obtener | Schutte-Rodin, 2008
informacion complementaria mediante el uso de
diarios de sueno, cuestionarios para la calidad del
sueno, calidad de vida y somnolencia.

Los diarios de suefio son muy utiles para identificar
los patrones de sueno del paciente y las condiciones
que afectan el suefio. También son dtiles para
evaluar la mejoria del padecimiento.

Los instrumentos ayudan en la evaluacion y en el
diagndstico diferencial. No obstante, nunca deben
sustituir la a entrevista clinica; son utiles para guiar la
entrevista clinica y respaldar el juicio clinico. Las
escalas no se deben usar como instrumentos de
tamizaje (Anexo 5.3).

El examen fisico y el estado mental nos dan 1-2
informacion  importante acerca de estados AASM
comorbidos y orientan hacia el diagnéstico | Schutte-Rodin, 2008
diferencial.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La actigrafia es el registro del movimiento mediante 2-3
un acelerémetro que se coloca en la muneca del AASM

paciente. Su objetivo es caracterizar los patrones del
sueno-vigilia del paciente.

La ausencia de movimiento se traduce como reposo
o sueno, y el movimiento, como vigilia. No registra
actividad eléctrica cerebral, por lo tanto, es una
medicion objetiva pero indirecta del sueno-vigilia del
paciente.

El principal uso de la actigrafia es confirmar los datos
de los diarios de suefio, en poblaciones especificas,
como adolescentes, ancianos, pacientes con
demencia, entre otros.

Morgenthaler T, 2007

No se recomienda el uso rutinario de actigrafia en el
insomnio, a menos que se quiera evaluar el impacto
de la somnolencia a largo plazo.

Guia
AASM
Morgenthaler T, 2007

La polisomnografia es el estandar de referencia para
los trastornos del suerio; alli se registran constantes
bioldgicas, como electroencefalografia,
electromiografia, movimientos oculares, flujo nasal,
ronquido, electrocardiografia, movimientos
respiratorios de térax y abdomen, y oximetria.

1-2
AASM
Kushida CA, 2005

La polisomnografia esta indicada solamente para la
queja de insomnio si se sospecha de trastorno
respiratorio del sueno o de movimiento periddico de
las extremidades.

La polisomnografia no esta indicada en la evaluacion
de rutina del insomnio crénico.

Guia
AASM
Schutte-Rodin S, 2008

Opinion de expertos
Bonnet MH, 2012
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coONOUVI B WNH

Varios aspectos debemos tomar en cuenta para elegir
el mejor tratamiento:

. Duracién del insomnio

. Tipo de insomnio

. Objetivos del tratamiento

. Respuesta a tratamientos previos

. Costo del medicamento

. Disponibilidad de otros tratamientos

. Comorbilidades

. Interacciones con otros medicamentos y efectos

colaterales
A. Tolerancia
B. Abstinencia

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El tratamiento farmacélogico forma parte del 1-2
tratamiento integral del insomnio. AASM

Schutte-Rodin, 2008

Se debe evitar el uso de benzodiacepinas en
pacientes con riesgo de abuso y dependencia a
sustancias.

Uno de los objetivos del tratamiento con farmacos
debe ser lograr el equilibrio entre la eficacia del
hipnético contra los efectos colaterales. Se debe
evitar su uso continuo por mas de 8 semanas, y debe
prescribirse con esquema de reduccion gradual.

2-3
AASM
Morgenthaler T, 2006
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los hipnéticos que se usan actualmente en el 2-3
tratamiento del insomnio pertenecen a dos grupos, AASM
seglin su estructura quimica: Schutte-Rodin S, 2008

1.Benzodiacepinicos

2.No benzodiacepinicos

Ambos son agonistas del receptor a benzodiacepinas
del complejo receptor GABA.

Después de 2 semanas de tratamiento con
benzodiacepinas incrementa el riesgo de desarrollar
tolerancia y dependencia. Su uso crénico se ha
asociado con aumento en el riesgo de accidentes de
transito. En estos casos, la suspension abrupta
produce signos de abstinencia. La pérdida de
memoria y el riesgo de caidas son consecuencias del
uso cronico de benzodiacepinas, hecho que afecta a
los ancianos, quienes consumen otros medicamentos
y son mas sensibles a los efectos colaterales.

Puede considerarse también el empleo de hipnéticos
no benzodiacepinicos que pertenecen a tres grupos
distintos quimicamente: ciclopirrolonas (zopiclona y
eszopiclona),  imidazopiridina  (zolpidem) vy
pirazolopririmidina  (zaleplon). Estos hipnéticos
causan menos sedacion a la manana siguiente; el
riesgo de dependencia y abstinencia es menor.

Los hipnéticos no benzodiacepinicos presentan 2-3
como efectos colaterales vértigo, somnolencia, AASM
cefalea y sintomas gastrointestales; a diferencia de | Morgenthaler T, 2006
las benzodiacepinas tienen menor riesgo de causar
alteraciones en la respiracion durante el sueno.

Los antidepresivos con efecto sedante son de
estructura triciclica (amitriptilina, trazodona,
mirtazapina, doxepina); la capacidad hipnética esta
probablemente  relacionada con su efecto
antihistaminérgico y antagonista 5HT2. Estos
medicamentos se han usado como hipnéticos en
dosis menores que las dosis antidepresivas.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los hipnéticos no benzodiacepinicos son la primera | Punto de buena practica
opcion de tratamiento farmacoldgico del insomnio | Autores de la GPC
crénico; sin embargo, no estan disponibles en el
Cuadro Basico del Sector Salud de México, en virtud
de su reciente aparicion en el mercado. Por ello, se
recomienda utilizarlos, en la medida de lo posible, o
bien seguir la guia con el uso de benzodiacepinas o
antidepresivos.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La educacién para la salud en insomnio dota al 1+, 4
paciente de la informacién adecuada sobre el suerio. SING

Es una intervencion que los profesionales ponen en
practica antes del inicio del tratamiento de insomnio,
independientemente de la accion terapéutica que se
elija.

GTGPCMAP, 2009

La higiene de suefo es una intervencion conductual
que favorece la practica de habitos de suefio y
medioambientales saludables que conducen a un
buen sueno. Se debe usar en conjunto con control de
estimulos, relajacion, restriccion de sueno o terapia
cognitiva.

Consenso
AASM
Schutte-Rodin S, 2008

No hay evidencia suficiente que muestre que la
higiene de suefio por si sola es capaz de resolver los
cuadros de insomnio crénico, y tiene un impacto
minimo sobre suefo.

1-2
AASM
Morgenthaler T, 2006
1++, 1+
SING
GTGPCMAP, 2009

Proporcionar al paciente educacion para la salud para
el insomnio e implementar medidas de higiene de
sueno. Recomendada junto con otro tratamiento
psicoldgico.

Punto de buena practica
AASM
Schutte-Rodin S, 2008

Las terapias psicoldgicas y conductuales en el
insomnio tienen como objetivo principal modificar
patrones conductuales mal adaptativos respecto del
suefo, los cuales son factores que perpetian o
exacerban el insomnio; asimismo, tienen como
finalidad la correccion de estos y han demostrado su
eficacia en la disminucién de la latencia a suefo,
aumento de la eficiencia de suefio y disminucion del
numero de despertares, pero no en el tiempo total de
suefio. También mejoran la sintomatologia diurna, la
calidad de vida y las comorbilidades.

1-2
AASM
Morgenthaler T, 2006

1-2
AASM
Schutte-Rodin S., 2008.

20




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL INSOMNIO CRONICO EN ADULT:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las intervenciones psicoldgicas y conductuales 1-2
combinadas con receptores agonistas de AASM

benzodiacepinas han demostrado su eficacia a corto
plazo para el tratamiento de insomnio crénico.

Morgenthaler T, 2006

No hay mucha evidencia sobre la duracién éptima
del tratamiento psicoldgico. Las revisiones
encontradas la sitiian entre las 6, 8 y 10 semanas,
pero hay un estudio posterior que mostré que el de 4
sesiones impartidas quincenalmente fue el
tratamiento 6ptimo.

1++
SIGN
GTGPCMAP, 2009

El entrenamiento en relajaciéon muscular progresiva y
la respiracion abdominal tienen como objetivo
disminuir los estados de alertamiento somatico
(tensidn) y cognoscitivos (pensamientos intrusivos
al acostarse) que interfieren con el suefio.

1-2
AASM
Schutte-Rodin S, 2008

1-2
AASM
Morgenthaler T, 2006

La relajacion muscular progresiva y la respiracion
abdominal son técnicas indicadas en el tratamiento
del insomnio crénico.

Estandar
AASM
Schutte-Rodin S, 2008

Estandar
AASM
Morgenthaler T, 2006

El objetivo de las terapias psicoldgicas (técnicas
cognitivas) en el insomnio es identificar, cambiar y
analizar las creencias, pensamientos y actitudes
distorsionadas que tiene el paciente respecto al
suefo y que perpettan el insomnio, la técnica que ha
mostrado mayor efectividad es la restructuracion
cognitiva.

1++
SIGN
GTGPCMAP, 2009

1-2
AASM
Schutte-Rodin S, 2008

1-2
AASM
Morgenthaler T, 2006
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La terapia cognitivo-conductual produce mejoria 1++
significativa a corto plazo y la mejoria se mantiene a SIGN

2 anos de seguimiento.

GTGPCMAP, 2009

La terapia cognitivo-conductual para el insomnio
(TCC-1) combinada con medicamento no muestra
ventajas consistentes o desventajas, por encima de la
TCC-l sola. Las comparaciones del tratamiento
farmacolégico solo a largo plazo no estan
disponibles.

3-4
AASM
Schutte-Rodin S, 2008

La TCC-l con o sin la de relajaciéon es una terapia
multimodal que combina la terapia cognitiva con las
terapias conductuales (control de estimulos,
restriccion de suefio con o sin terapia de relajacién) y
frecuentemente se incluye la higiene de sueno. La
TCC-l es efectiva en aumentar la eficiencia de suerio,
disminuye la latencia a sueno, continuidad de suefio,
pero no sobre el tiempo total de suefio. Los efectos a
largo plazo oscilan en 6, 12 y 24 meses de
seguimiento. En la TCC-I no se han reportado efectos
secundarios.

1-2
AASM
Schutte-Rodin S, 2008

1-2
AASM
Morgenthaler T, 2006

1++
SIGN
GTGPCMAP, 2009

La terapia multicomponente (sin terapia cognitiva)
es un abordaje terapéutico donde se combinan varias
terapias conductuales cuyo objetivo principal, en
insomnio, es modificar patrones conductuales mal
adaptativos respecto del sueno; estos son factores
que perpetian o exacerban las alteraciones del
suefio. La evidencia muestra su efectividad en el
tratamiento del insomnio.

2-3
AASM
Schutte-Rodin S, 2008

2-3
AASM
Morgenthaler T, 2006

Las intervenciones psicoldgicas y conductuales se
recomiendan en el tratamiento de insomnio primario
e insomnio secundario. No se han reportado efectos
secundarios. Muestran eficacia a corto y a largo
plazo.

Estandar
AASM
Schutte-Rodin S, 2008

I1++
SIGN
GTGPCMAP, 2009
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las terapias psicoldgicas y conductuales (incluyen Estandar
diferentes técnicas especificas y modalidades) son AASM

efectivas en el tratamiento de insomnio crdnico
primario y del insomnio relacionado con alguna
comorbilidad (insomnio secundario).

Schutte-Rodin S, 2008

Las terapias psicolégicas y conductuales pueden ser
usadas como intervenciéon inicial cuando las
condiciones lo permitan. El tratamiento inicial debe
incluir higiene de suefio y al menos una intervencion
conductual como: control de estimulos o relajacion;
o, cambiar la combinacién de técnicas, como a la
TCC-l1 (ejemplo: terapia cognitiva, control de
estimulos, restriccién de suefio con o sin relajacién)
cuando las primeras no sean efectivas.

Consenso
AASM
Schutte-Rodin S, 2008

Las intervenciones psicolégicas y conductuales
combinadas con  receptores agonistas de
benzodiacepinas son eficaces a corto plazo para el
tratamiento de insomnio crénico.

Estandar
AASM
Schutte-Rodin S, 2008

De las conductuales y psicoldgicas, las terapias
recomendadas para el insomnio con o sin terapia de
relajacién en el manejo del insomnio crénico son el
control de estimulos, la restriccion de suero, la
relajacién y la terapia cognitivo-conductual (Anexo
5.3).

Estandar
AASM
Morgenthaler T, 2006

La duracidon recomendada de las sesiones es de
cuatro al mes. Y realizar revaloraciones cada mes.

A-B
SIGN
GTGPCMAP, 2009

Intencion paraddjica es una terapia cognoscitiva
especifica, en la cual el paciente es entrenado para
enfrentar el miedo a estar despierto y sus efectos
potenciales. Esta terapia esta limitada al insomnio
agudo, no se ha demostrado su eficacia en otro tipo
de insomnio.

No recomendada para insomnio crénico.

Guia
AASM
Schutte-Rodin S, 2008

Estandar
AASM
Morgenthaler T, 2006
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Todos los pacientes identificados con insomnio | Punto de buena practica
crénico y con comorbilidad o sintomas persistentes | Autores de la GPC
deberan ser enviados al segundo nivel.

En el segundo nivel de atencidn, los pacientes con | Punto de buena practica
insomnio cronico y que requieran de evaluacion con | Autores de la GPC
polisomnografia se enviaran al tercer nivel.

Una vez identificado el trastorno, su etiologia o | Punto de buena practica
condiciones asociadas, debera recibir tratamiento | Autores de la GPC
especifico.

El paciente sera referido a su primer nivel de | Punto de buena practica
atencion para el control adecuado y para el control | Autores de la GPC
de comorbilidad.

24




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL INSOMNIO CRONICO EN

Insomnio crénico del adulto
La busqueda sistematica de informacion se enfocd en documentos sobre la tematica insomnio
cronico del adulto. La busqueda se realizé en PubMed vy el listado de sitios Web para la busqueda
de guias de practica clinica.

Criterios de inclusion:
e  Documentos escritos en idioma espaiiol e inglés

e  Publicados durante los tltimos 5 anos

e  Documentos enfocados en: diagndstico, terapia de drogas, epidemiologia, etiologia,
mortalidad, prevencion y control, psicologia, rehabilitacion y terapia

Criterios de exclusion:
e  Documentos distintos al idioma espanol o inglés

PRIMERA ETAPA

Una vez identificado el término MeSH del tema correspondiente, para la primera etapa de este
protocolo se realizo una busqueda en PubMed con el término Sleep initiation and maintenance
disorders con los siguientes calificadores o subtemas: complications, diagnosis, diet therapy,
drug therapy, epidemiology, etiology, genetics, metabolism, mortality, nursing,
physiopathology, prevention and control, psychology, rehabilitation, therapy; v se aplicaron los
siguientes limites: Humans, Practice Guideline, English, Spanish, All Adult: 19+ years, Publication
Date from 2008 to 2012

Con base en esto se generd el siguiente algoritmo de busqueda, con el cual se recuperé 1
documento:

"Sleep Initiation and Maintenance Disorders/classification"[MeSH] OR "Sleep Initiation and
Maintenance Disorders/complications"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance
Disorders/diagnosis"[MeSH] OR  "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/diet
therapy"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/drug therapy”[MeSH] OR "Sleep
Initiation and Maintenance Disorders/epidemiology”[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance
Disorders/etiology"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/genetics"[MeSH] OR
"Sleep Initiation and Maintenance Disorders/metabolism”"[MeSH] OR "Sleep Initiation and
Maintenance  Disorders/mortality"[MeSH] OR  "Sleep Initiation and  Maintenance
Disorders/nursing"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance
Disorders/physiopathology"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/prevention
and control"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/psychology”[MeSH] OR
"Sleep Initiation and Maintenance Disorders/rehabilitation”"[MeSH] OR "Sleep Initiation and
Maintenance Disorders/therapy”[MeSH] AND ("humans"[MeSH Terms] AND Practice
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Guideline[ptyp] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND “"adult"[MeSH Terms] AND
("2008"[PDAT] : "2012"[PDAT])) DOCUMENTOS RECUPERADOS

Busqueda Resultado

Documentos recuperados 1

WO NoUA~WNH

o e
ONOoWUkWNHO

19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31
32.

"Sleep Initiation and Maintenance Disorders”[MeSH]
“Classification”[Subheading]
“Complications"[Subheading]

“Diagnosis” [Subheading]

“Diet therapy"[Subheading]

“Drug therapy"[Subheading]
“Epidemiology"[Subheading]
“Etiology"[Subheading]

"Genetics"[Subheading]

"Metabolism"[Subheading]

"Mortality"[Subheading]

“Nursing"[Subheading]
"Physiopathology"[Subheading]

"Prevention and control"[Subheading]
“Psychology"[Subheading]
"Rehabilitation" [ Subheading]
"Therapy"[Subheading]

#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13
OR #14 OR #15 OR #16 OR #17

#1 and #18

"Humans"[MeSH]

#19 AND #20

“Practice Guideline” [ptyp]

#21 AND #22

English[lang]

Spanish[lang]

#24 OR # 25

#23 AND #26

"Adult"[MeSH]

#27AND #28

“2008"[PDAT] : "2012"[PDAT]

#29 AND #30

#1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12
OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17) AND #20 AND #22 AND #26 AND #27
AND #28 AND #30
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SEGUNDA ETAPA

Debido a que se recuperd solo un documento, se decidio no restringir los anos de busqueda,
generando el siguiente algoritmo y recuperandose 3 documentos

"Sleep Initiation and Maintenance Disorders/classification”"[MeSH] OR "Sleep Initiation and
Maintenance Disorders/complications”"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance
Disorders/diagnosis"[MeSH] OR  "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/diet
therapy"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/drug therapy"[MeSH] OR "Sleep
Initiation and Maintenance Disorders/epidemiology”[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance
Disorders/etiology"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/genetics"[MeSH] OR
"Sleep Initiation and Maintenance Disorders/metabolism"[MeSH] OR "Sleep Initiation and
Maintenance  Disorders/mortality"[MeSH] OR  "Sleep Initiation and  Maintenance
Disorders/nursing"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance
Disorders/physiopathology”"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/prevention
and control"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/psychology”[MeSH] OR
"Sleep Initiation and Maintenance Disorders/rehabilitation”[MeSH] OR "Sleep Initiation and
Maintenance Disorders/therapy”[MeSH] AND ("humans"[MeSH Terms] AND Practice
Guideline[ptyp] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])
DOCUMENTOS RECUPERADOS

Busqueda Resultado

Documentos recuperados 3

1. "Sleep Initiation and Maintenance Disorders” [ MeSH]
2. “Classification"[Subheading]

3. “Complications”[Subheading]

4. “Diagnosis"[Subheading]

5. “Diet therapy"[Subheading]

6. “Drug therapy"[Subheading]

7. “Epidemiology" [Subheading]

8. “Etiology"[Subheading]

9. "Genetics"[Subheading]

10. "Metabolism"[Subheading]

11.  "Mortality"[Subheading]

12.  “Nursing"[Subheading]

13.  "Physiopathology"[Subheading]

14. "Prevention and control"[Subheading]

15.  “Psychology"[Subheading]

16.  "Rehabilitation"[Subheading]

17.  "Therapy"[Subheading]

18. #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13

OR #14 OR #150OR #16 OR #17
19. #1and #18
20. "Humans"[MeSH]
21. #19 AND #20
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22.  "Practice Guideline”[ptyp]

23. #21 AND #22

24.  English[lang]

25.  Spanish[lang]

26. #24 OR # 25

27. #23 AND #26

28.  "Adult"[MeSH]

29. #27AND #28

30. “#1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR
#12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17) AND #20 AND #22 AND #26 AND
#27 AND #28

TERCERA ETAPA

Se hizo una nueva busqueda utilizando el mismo algoritmo y los mismos parametros, pero buscando
como tipo de documento Metaanalisis, que es el segundo nivel de evidencia y se recuperaron 4
documentos:

("Sleep Initiation and Maintenance Disorders/classification”"[MeSH] OR "Sleep Initiation and
Maintenance Disorders/complications”"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance
Disorders/diagnosis"[MeSH] ~OR  "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/diet
therapy"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/drug therapy"[MeSH] OR "Sleep
Initiation and Maintenance Disorders/epidemiology”[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance
Disorders/etiology"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/genetics"[MeSH] OR
"Sleep Initiation and Maintenance Disorders/metabolism"[MeSH] OR "Sleep Initiation and
Maintenance  Disorders/mortality"[MeSH] OR  "Sleep Initiation and  Maintenance
Disorders/nursing"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance
Disorders/physiopathology”"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/prevention
and control"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/psychology"[MeSH] OR
"Sleep Initiation and Maintenance Disorders/rehabilitation"[MeSH] OR "Sleep Initiation and
Maintenance Disorders/therapy"[MeSH] AND ("humans"[MeSH Terms] AND Meta-
Analysis[ptyp] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms] AND
("2008"[PDAT] : "2012"[PDAT])) DOCUMENTOS RECUPERADOS

Busqueda Resultado

Documentos recuperados 4

"Sleep Initiation and Maintenance Disorders”[MeSH]
“Classification”[Subheading]
“Complications”[Subheading]
“Diagnosis"[Subheading]

“Diet therapy"[Subheading]

“Drug therapy"[Subheading]
“Epidemiology"[Subheading]

NouhkwNH
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©

“Etiology"[Subheading]

9. "Genetics"[Subheading]

10.  "Metabolism"[Subheading]

11.  "Mortality"[Subheading]

12.  “Nursing"[Subheading]

13.  "Physiopathology”[Subheading]

14.  "Prevention and control"[Subheading]

15.  “Psychology"[Subheading]

16. "Rehabilitation" [ Subheading]

17.  "Therapy"[Subheading]

18. #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13
OR #14 OR #15 OR #16 OR #17

19. #1 and #18

20. "Humans"[MeSH]
21. #19 AND #20
22.  “Meta-Analysis”[ptyp]

23. #21 AND #22

24.  English[lang]

25.  Spanish[lang]

26. #24 OR # 25

27. #23 AND #26

28. "Adult"[MeSH]

29. #27AND #28

30. “2008"[PDAT] : "2012"[PDAT]

31. #29 AND #30

32. #1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12
OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17) AND #20 AND #22 AND #26 AND #27
AND #28 AND #30

CUARTA ETAPA

Una vez revisados estos documentos, se considerd pertinente realizar nuevamente la bisqueda con
estos mismos lineamientos, pero sin restringir los afos de busqueda y se recuperaron 19
documentos.

"Sleep Initiation and Maintenance Disorders/classification"[MeSH] OR "Sleep Initiation and
Maintenance Disorders/complications”"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance
Disorders/diagnosis"[MeSH] ~OR  "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/diet
therapy”[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/drug therapy"[MeSH] OR "Sleep
Initiation and Maintenance Disorders/epidemiology"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance
Disorders/etiology”[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/genetics"[MeSH] OR
"Sleep Initiation and Maintenance Disorders/metabolism"[MeSH] OR "Sleep Initiation and
Maintenance  Disorders/mortality"[MeSH] ~OR  "Sleep Initiation and  Maintenance
Disorders/nursing"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance
Disorders/physiopathology"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/prevention
and control"[MeSH] OR "Sleep Initiation and Maintenance Disorders/psychology"[MeSH] OR
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"Sleep Initiation and Maintenance Disorders/rehabilitation”[MeSH] OR "Sleep Initiation and
Maintenance Disorders/therapy”"[MeSH] AND ("humans"[MeSH Terms] AND Meta-
Analysis[ptyp] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND “"adult"[MeSH Terms])
DOCUMENTOS RECUPERADOS

Busqueda Resultado

Documentos recuperados 19

1. "Sleep Initiation and Maintenance Disorders”[MeSH]
2. “Classification"[Subheading]

3. “Complications"[Subheading]

4. “Diagnosis” [Subheading]

5. “Diet therapy"[Subheading]

6. “Drug therapy"[Subheading]

7. “Epidemiology"[Subheading]

8. “Etiology"[Subheading]

9. "Genetics"[Subheading]

10.  "Metabolism"[Subheading]

11.  "Mortality"[Subheading]

12.  “Nursing"[Subheading]

13.  "Physiopathology"[Subheading]

14.  "Prevention and control"[Subheading]

15.  “Psychology"[Subheading]

16.  "Rehabilitation"[Subheading]

17.  "Therapy"[Subheading]

18. #2OR#3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13
OR #14 OR #15 OR #16 OR #17

19. #1 and #18

20. "Humans"[MeSH]

21. #19 AND #20

22.  Meta-Analysis[ptyp]

23. #21 AND #22

24.  English[lang]

25.  Spanish[lang]

26. #24 OR # 25

27. #23 AND #26

28.  "Adult"[MeSH]

29. #27AND #28

30. “#1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR
#12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17) AND #20 AND #22 AND #26 AND
#27 AND #28
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QUINTA ETAPA

Para la quinta etapa de este protocolo se hizo una blisqueda en bases de datos de sitios Web con el

término Sleep initiation and maintenance disorders, obteniendo los siguientes resultados:

Sitios Web Resultados obtenidos Documentos utilizados

UpToDate 48 8
Biblioteca Cochrane. Revisiones 4 1
sistematicas
Biblioteca Cochrane. Revisiones 44 44
sistematicas con calidad
evaluada
American College of Physicians 1 1
Guia Salud 12 1

TOTAL 109 55
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5.2 EscaLAs DE GRADACION

1. American Academy of Sleep Medicine/AASM

IGRADO ||CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA

‘ 1 HEnsayos aleatorizados bien disenados con alfa baja y error beta *
‘ 2 HEnsayos aleatorizados con alto alfa y error beta *

‘ 3 HNo aleatorio controlado concurrentemente estudios

| 4 HNo aleatorio controlado histéricamente los estudios

‘ 5 HSeries de casos

IGRADO ||GRADO DE LA RECOMENDACION |

Estandar

Es una estrategia aceptada para la atencion de los pacientes que refleja un alto grado de
certeza clinica. El término refleja el nivel de evidencia 1 o evidencia robusta nivel Il

Es una estrategia aceptada para la atencién de los pacientes que refleja moderado grado de
Guia ||certeza clinica. El término implica el uso nivel de evidencia 2 o un consenso de evidencia
nivel 1l

Recomendacién con menos evidencia que la guia, para lo cual se alcanzé un acuerdo en un
Opciodn ||proceso estandarizado basado en el consenso de la informacion existente hasta el
momento

2. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Niveles de evidencia SIGN

Nivel de | Tipo de estudio
evidencia
1++ Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos
1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos
1-. Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos
2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte o de casos y controles, o
Estudios de cohorte o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal
2+ Estudios de cohorte o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de
confusidn, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacidn sea causal
2- Estudios de cohorte o de casos y controles con alto riesgo de confusion, sesgos o azar y
una alta probabilidad de que la relacién no sea causal
3 Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos)
4 Opiniones de expertos
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Grados de recomendacion SIGN

Grado de
recomendacion

Nivel de evidencia

A

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico aleatorizado
calificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacion objeto, o

Una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de
evidencia consistente principalmente en estudios calificados como 1+
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente
aplicables a la poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia de
los resultados, o

Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de
los resultados, o

Extrapolacion de estudios calificados como 2++

Niveles de evidencia 3 0 4, o
Extrapolacion de estudios calificados como 2+
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indice de calidad del suefio de Pittsburgh

Las siguientes preguntas hacen referencia a la manera en que ha dormido durante el ltimo mes. Intente responder de la
manera mas exacta posible, lo ocurrido durante la mayor parte de los dias y noches del tiltimo mes. Por favor, conteste
TODAS las preguntas.

1. Durante el Gltimo mes, ;cual ha sido, usualmente, su hora de acostarse?

2. Durante el tltimo mes, ;cuanto tiempo ha tardado en dormirse en las noches?
APUNTE EL TIEMPO EN MINUTOS

3. Durante el tltimo mes, ;a qué hora se ha estado levantando por la manana?

4. ;Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante el tltimo mes? (el tiempo puede ser
diferente al que permanezca en la cama)
APUNTE LAS HORAS QUE CREE HABER DORMIDO

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajuste a su caso. Por favor, conteste
todas las preguntas.

5. Durante el dltimo mes, cudntas veces ha tenido problemas para dormir a causa de:

a) NO PODER CONCILIAR EL SUENO EN LA PRIMERA MEDIA HORA:
() Ninguna vez en el tltimo mes

( ) Menos de una vez a la semana

( ) Una o dos veces a la semana

( ) Tres o mas veces a la semana

b) DESPERTARSE DURANTE LA NOCHE O DE MADRUGADA:
() Ninguna vez en el tltimo mes

( ) Menos de una vez a la semana

( ) Una o dos veces a la semana

( ) Tres o mas veces a la semana

c) TENER QUE LEVANTARSE PARA IR AL SANITARIO:
() Ninguna vez en el tltimo mes

( ) Menos de una vez a la semana

( ) Una o dos veces a la semana

( ) Tres o mas veces a la semana

d) NO PODER RESPIRAR BIEN:
() Ninguna vez en el tltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana

( ) Tres o mas veces a la semana

e) TOSER O RONCAR RUIDOSAMENTE:
() Ninguna vez en el tltimo mes

( ) Menos de una vez a la semana

( ) Una o dos veces a la semana

( ) Tres o mas veces a la semana
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f) SENTIR FRiO:

() Ninguna vez en el tltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana

( ) Tres o mas veces a la semana

g) SENTIR DEMASIADO CALOR:

() Ninguna vez en el tltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana

( ) Tres o mas veces a la semana

h) TENER PESADILLAS O “MALOS SUENOS":
() Ninguna vez en el tltimo mes

( ) Menos de una vez a la semana

( ) Una o dos veces a la semana

() Tres o mas veces a la semana

i) SUFRIR DOLORES:

() Ninguna vez en el tltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana

j) OTRAS RAZONES (POR FAVOR DESCRIBALAS A CONTINUACION):

() Ninguna vez en el tltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana

6. Durante el tltimo mes ;como valoraria, en conjunto, la calidad de su dormir?
( ) Bastante buena

( ) Buena

() mala

( ) Bastante mala

7. Durante el tltimo mes, ;cuantas veces habra tomado medicinas (por su cuenta o recetadas por el médico) para
dormir?

() Ninguna vez en el tltimo mes

( ) Menos de una vez a la semana

( ) Una o dos veces a la semana

() Tres o mas veces a la semana

8. Durante el Gltimo mes, ;cuantas veces ha sentido somnolencia mientras conducia, comia o desarrollaba alguna otra
actividad?

() Ninguna vez en el tltimo mes

( ) Menos de una vez a la semana

( ) Una o dos veces a la semana

( ) Tres o mas veces a la semana

9. Durante el Gltimo mes, ;ha representado para usted mucho problema el “tener animos” para realizar alguna de las
actividades detalladas en la pregunta anterior?

() No hay problema en absoluto

() Sélo un problema muy leve

() Algo de problema

() Un problema muy grande
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10. ;Tiene compafiero(a) de cama o de habitacién?

() No tengo compafiero de cama, ni de habitacion

() Tengo pareja o compariero(a) pero duerme en otra habitacién

() Tengo pareja en la misma habitacién, pero no duerme en la misma cama
() Tengo pareja que duerme en la misma cama

Si tiene compariero(a) de habitacion o pareja de cama, pregtintele a él/ella cuantas veces en el (ltimo mes usted ha
presentado

a)  Ronquido fuerte

( ) No durante el tltimo mes

() Menos de una vez por semana

() Una o dos veces por semana

() Tres o mas veces por semana

b)  Pausas respiratorias largas mientras duerme
() Ninguna durante el Gltimo mes

() Menos de una vez por semana

() Una o dos veces por semana

() Tres o mas veces por semana

c)  Contracciones o sacudidas de las piernas mientras duerme
() Ninguna durante el Gltimo mes

() Menos de una vez por semana

() Una o dos veces por semana

() Tres o mas veces por semana

d)  Episodios de desorientacién o confusion durante el suefio
() Ninguno durante el dltimo mes

() Menos de una vez por semana

() Una o dos veces por semana

() Tres o mas veces por semana

e) Otra alteracién mientras usted duerme, por favor describala
() Ninguna durante el Gltimo mes

() Menos de una vez por semana

() Una o dos veces por semana

() Tres o mas veces por semana

Calificacién e interpretacién del indice de calidad del suefio de Pittsburgh

El indice de calidad del suefio de Pittsburgh (ICSP) es una escala autoaplicable que consta de 19
preguntas autoaplicadas y cinco relacionadas al companero de cama. El ICSP se divide en siete
componentes: 1) calidad subjetiva de suefo, 2) latencia a suefio, 3) duracién de suefio, 4)
eficiencia de suefio habitual, 5) otras alteraciones de suefio, 6) uso de medicamentos para dormir y
7) disfuncién diurna. Para obtener el puntaje del ICSP, Gnicamente se consideran las preguntas
autoaplicadas. Las 19 preguntas autoaplicadas se combinan para obtener la calificacion de los siete
componentes. Cada componente puede ser calificado en un rango de O a 3 puntos. En todos los
casos “0" indica que no hay problemas de suefio, mientras que “3" senala problemas graves de
sueno. Los puntajes de los siete componentes se suman para obtener un puntaje global del ICSP,
que puede ir en un rango de O a 21 puntos, donde “0” indica que no hay problema de sueno,
mientras que “3" senala problemas graves de suefio en todas las areas. Un puntaje global en el ICSP
entre O a 5 indica que el individuo es un buen dormidor o que tiene buena calidad de sueno, y un
puntaje global en el ICSP >5 indica que el individuo es un mal dormidor o que tiene mala calidad de
sueno.
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El puntaje para cada componente y el puntaje global se obtienen de la siguiente manera:

C1. Calidad subjetiva de sueiio: pregunta 6 y se asigna puntaje de la siguiente forma:

Respuesta Componente 1 puntaje
“Bastante buena” 0
“Buena” 1
“Mala” 2
“Bastante mala” 3

Componente 1 Puntaje:

C2. Latencia a sueno: preguntas 2 y 5a, se asigna el puntaje de la siguiente forma:
a) Pregunta 2

Respuesta Puntaje
<15 minutos 0
16 a 30 minutos 1
31 a 60 minutos 2
>60 minutos 3

Pregunta 2 puntaje:
b) Pregunta 5a

Respuesta Puntaje

“Ninguna vez en el dltimo mes” O
“Menos de una vez a lasemana” 1
“Una o dos veces a la semana” 2
“Tres o mas veces a la semana” 3
Pregunta 5a puntaje:
c) Suma del puntaje obtenido en la pregunta 2 y 5a:
d) Asignacién de puntaje al componente 2:

Suma pregunta 2 y 5a Componente 2 puntaje
0] 0]
la2 1
3a4d 2
5a6 3

Componente 2 puntaje:

C3. Duracion de sueiio: pregunta 4 y se califica como sigue:

Respuesta Componente 3 Puntaje
>7 horas 0
6 a 7 horas 1
5a 6 horas 2
<5 horas 3

Componente 3 puntaje:

CA. Eficiencia de sueno habitual: preguntas 1, 3 y 4, posteriormente se asigna la puntuacion
como sigue:
a) Pregunta 4: escribir el nimero de horas de suefo:
b) Calcular el nimero de horas que pasa en la cama: con la siguiente operacién algebraica:
Hora de levantarse (pregunta 3):
Tiempo en cama (pregunta 1):
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Numero de horas que pasa en la cama:
c) Calcular la eficiencia de suefio habitual:
(nimero de horas de suefio/nimero de horas que pasa en cama)x100= eficiencia de suefio habitual
(%)
d) Asignar el puntaje al componente 4 de la siguiente manera:
Eficiencia de suefio habitual % Componente 4 Puntaje

>85% 0
75a84% 1
65a 74% 2
<65% 3

Componente 4 Puntaje:

C5. Alteraciones de sueno: preguntas 5b a la 5j
a) Asignacion de puntaje a cada pregunta de la siguiente forma:
Respuesta Puntaje
“Ninguna vez en el dltimo mes” O
“Menos de una vez a lasemana” 1
“Una o dos veces a la semana” 2
“Tres o mas veces a la semana” 3
b) Puntajes preguntas 5b

c) Suma de los puntajes obtenidos en las preguntas 5b a la 5j:
d) Asignacién de puntaje al componente 5:

Suma preguntas 5b a 5j Componente 5 puntaje
0 0
la9 1
10a18 2
19a 27 3

Componente 5 puntaje:

C6. Uso de Medicamentos para dormir: pregunta 7 y se asigna el puntaje de la siguiente forma:

Respuesta Componente 6 Puntaje
“Ninguna vez en el dltimo mes” 0]
“Menos de una vez a la semana” 1
“Una o dos veces a la semana” 2
“Tres o mas veces a la semana” 3

Componente 6 Puntaje:
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C7. Disfuncion diurna: preguntas 8 y 9, se obtiene la puntuacion de la siguiente manera:
a) Pregunta 8, asignacion de puntaje:

Respuesta Puntaje

“Ninguna vez en el ultimo mes” O

“Menos de una vez a lasemana” 1

“Una o dos veces a la semana” 2

“Tres o mas veces a la semana” 3

Puntaje pregunta 8:
b) Pregunta 9, asignacién de puntaje:

Respuesta Puntaje
“No hay problema en absoluto” 0O
“Sélo un problema muy leve” 1
“Algo de problema” 2
“Un problema muy grande” 3

Puntaje pregunta 9:
c) Suma de los puntajes obtenidos en las preguntas 8 y 9:
d) Asignacién del puntaje al componente 7:

Suma preguntas 8v 9 Componente 7 puntaje
0] 0
la2 1
3a4d 2
5a6 3

Componente 7 Puntaje:
Puntaje Global del ICSP: suma de los puntajes obtenidos en los siete componentes.
Puntaje Global ICSP:

Indice de severidad del insomnio

Este indicador nos servira para conocer el grado de dificultad que Ud. tiene para dormir. Para cada pregunta encierre en
un circulo el nimero que mejor describa su respuesta:

Por favor indique el grado de dificultad que ha tenido para dormir en el dltimo mes.

Problema de insomnio Ninguno | Leve | Moderado | Grave | Muy Grave
1. Dificultad para quedarse dormido(a) 0 1 2 3 4

2. Dificultad para mantenerse dormido(a) 0 1 2 3 4

3. Problemas debido a que 0 1 2 3 4

se despierta muy temprano

4. ;Qué tan SATISFECHO (A) /INSATISFECHO (A) esta con su patrén ACTUAL de suefio?

Muy satisfecho(a) Satisfecho(a) Moderadamente Insatisfecho(a) Muy insatisfecho(a)
satisfecho(a)
0 1 2 3 4
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5. ;Qué tan EVIDENTE Ud. cree que es su problema de suefio para otras personas, en relacion con el deterioro en su
calidad de vida?

Nada evidente Un poco Algo Mucho Muy evidente

0 1 2 3 4

6. ;Qué tan PREOCUPADO (A) /ANGUSTIADO (A) esté respecto de su problema actual de suefio?

Nada preocupado Un poco Algo Mucho Muy preocupado(a)

(a)

0 1 2 3 4

7. ;Actualmente, en qué grado considera que su problema de suefio INTERFIERE con su actividad diaria (p.ej.: fatiga
durante el dia, estado de animo, habilidad para funcionar en el trabajo o labores domésticas, concentracién, memoria,
etc.)?

No interfiere Un poco Algo Mucho Extremadamente

0 1 2 3 4

indice de gravedad del insomnio

Cuestionario de siete preguntas autoaplicables en una escala tipo Likert, que va de “0", que significa ning(in problema, a
“4", que significa un problema severo. El puntaje puede ir de O a 28. El cuestionario valora la naturaleza, severidad e
impacto del insomnio, en un periodo de 1 mes y las dimensiones evaluadas son: severidad del inicio de suefio,
mantenimiento de suefio y problemas de despertar mas temprano por la mafana, insatisfaccion de suefo, dificultad para
dormir con consecuencias en el funcionamiento diurno, problema de suefio observado por otras personas, y distrés
causado por dificultades de suefio.

Guia para calificacién/interpretacién

Sumar el puntaje obtenido en las siete preguntas (1+2+3+4+5+6+7)
Interpretacion del puntaje total:

0 a 7 = insomnio clinicamente no significativo

8 a 14 = insomnio subclinico

15 a 21 = insomnio clinico (moderado)
22 a 28 = insomnio clinico (grave)
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Escala de Epworth para somnolencia excesiva diurna

INSTRUCCIONES: las siguientes preguntas se relacionan con la posibilidad que tiene de quedarse dormido o de
“cabecear” en diferentes situaciones. Marque la opcion que corresponda a lo que sienta en las ultimas 4 semanas. Si no
ha hecho algunas de estas cosas recientemente, trate de imaginar cémo le afectarian.

Posibilidad de quedarse dormido

Situacion Ninguna Poca Regular Mucha

(0) (1) (2) (3)

Sentado leyendo a a a a

Viendo television

Sentado sin hacer nada en un lugar publico d d d Q

Como pasajero en un carro o autobus en viajes de mas de 1

hora Q Q Q a

Acostandose a descansar por la tarde si su trabajo se lo permite a a a a

Sentado platicando con alguien a a a a

Sentado después de la comida sin haber tomado bebidas

alcohdlicas - - - -

En un carro o autobus mientras se detiene por pocos minutos 0 0 0 0

en el trafico

Guia para la calificacién/interpretacién
Sumar el puntaje obtenido en las ocho preguntas

Interpretacion del puntaje total de la ESE:
Se considera somnolencia diurna excesiva un puntaje >10
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Diario de vigilia-suefio. Contestar por las mananas

Fecha
y dia

Dia 1:

A

d m a
Diaz2:__ =
_ ]/
d m a
Dia3:__
-/ S
d m a
Diad:
_/
d m a
Dia5:__
/S
d m a
Dia6:__
_/
d m a
Dia7:__
_/J
d m a

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL INSOMNIO CRONICO EN ADULTO

Me acosté/

Me dormi

o pm/am
o pm/am

o pm/am
_____pm/am

_____pm/am
_____pm/am

. pm/am
_____pm/am

_____pm/am
. pm/am

. pm/am
_____pm/am

. pm/am
. pm/am

Me tardé en que-
darme dormido

min/horas

min/horas

min/horas

min/horas

min/horas

min/horas

min/horas

Me desperté/
Me levanté

____pm/am
____pm/am

____pm/am
_____pm/am

____pm/am
____pm/am

. pm/am
____pm/am

____pm/am
. pm/am

. pm/am
____pm/am

. pm/am
. pm/am

Me desperté durante la

noche

_ veces
duracion promedio de los
despertares _

_ veces
duracién promedio de los
despertares_

_ veces
duracién promedio de los
despertares_

_ _ veces
duracién promedio de los
despertares -

_ _ veces
duracién promedio de los
despertares _

_ _ veces
duracién promedio de los
despertares -

_ _ veces

duracién promedio de los
despertares _
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Cuando me desperté me
senti

_ Descansado
Algo descansado
_ Cansado

_ Descansado
Algo descansado
_ Cansado

Descansado
Algo descansado
Cansado

Descansado
Algo descansado
_ Cansado

Descansado
Algo descansado
_ Cansado

Descansado
Algo descansado
_ Cansado

Descansado
___ Algo descansado
___ Cansado

Anoche dormi
(niimero de horas):

Horas

Horas

Horas

Horas

Horas

Horas

Horas
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Diarios de vigilia-suefio. Contestar por las noches

Dia  Consumi bebidas Realicé al menos 20 Aproximadamente 2 a 3 h antes de Tomé Tomé medicamentos durante Realicé alguna actividad 1 h antes
con cafeina: minutos de ejercicio ira la cama yo ingeri: SICStas el dia de dormir

Dia __ enlamanana ___enlamanana Enlistar: Enlistar:
1 __enlatarde __ enlatarde Alcohol Si()No( )

___2a3hantes ___2a3hantesde Comida pesada No. de siestas

de acostarme acostarme No aplica

__ Noaplica __ Noaplica Duracién
Dia __ enlamanana ___enlamanana Enlistar: Enlistar:
2 __enlatarde __ enlatarde Alcohol Si()No( )

__2a3hantes __2a3hantesde Comida pesada No. de siestas

de acostarme acostarme No aplica

__ Noaplica __ Noaplica Duracién
Dia __ enlamanana ___enlamanana Enlistar: Enlistar:
3 ___enlatarde __ enlatarde Alcohol Si()No( )

___2a3hantes __2a3hantesde Comida pesada No. de siestas

de acostarme acostarme No aplica

__ Noaplica __ Noaplica Duracién
Dia __ enlamanana ___enlamanana Enlistar: Enlistar:
a4 ___enlatarde __ enlatarde Alcohol Si()No( )

__2a3hantes __2a3hantesde Comida pesada No. de siestas

de acostarme acostarme No aplica

__ Noaplica __ Noaplica Duracién
Dia __ enlamanana ___enlamanana Enlistar: Enlistar:
5 ___enlatarde __ enlatarde Alcohol Si()No( )

__2a3hantes __2a3hantesde Comida pesada No. de siestas

de acostarme acostarme No aplica

__ Noaplica ___ Noaplica Duracién
Dia __ enlamafana __enlamafana Enlistar: Enlistar:
6 ___enlatarde __ enlatarde Alcohol Si()No( )

__2a3hantes __ 2a3hantesde Comida pesada No. de siestas

de acostarme acostarme No aplica

__ Noaplica __ Noaplica Duracién
Dia __ enlamafana ___enlamanana Enlistar: Enlistar:
7 ___enlatarde ___enlatarde Alcohol Si()JNo( )

___2a3hantes __2a3hantesde Comida pesada No. de siestas

de acostarme acostarme No aplica

__ Noaplica __ Noaplica Duracién
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Educacion para la salud

Con la educacién para la salud para el insomnio se dota al paciente de informacién adecuada sobre
sueno para facilitar la aceptacion y seguimiento del tratamiento. Al paciente se le tiene que informar
sobre:

1.

© N o

Importancia del sueno para la salud como necesidad bioldgica, tal como comer o beber agua, y
que la estructura de sueno, fases de sueno, la cantidad y calidad del suefio pueden verse
afectadas por factores bioldgicos, fisicos y psicologicos.

La influencia de la edad en la estructura de suefio (la necesidad de suefio disminuye conforme la
edad aumenta).

Nimero de horas de suefio necesarias y variaciones individuales (cada persona tiene una
necesidad propia de suefo, aunque lo habitual es de 7 a 8 horas diarias de sueno, existen
personas que necesitan dormir més y otras, menos, sin que padezcan una alteracién de suefio).
Prevalencia y factores de riesgo del insomnio: el insomnio es una de los trastornos de suefio mas
prevalentes, se estima una mayor prevalencia del insomnio crénico en personas de edad
avanzada y en mujeres. Dentro de los factores de riesgo se incluyen el abuso de sustancias,
trastornos psiquiatricos (depresion, ansiedad), dolor crénico, desempleo y nivel econémico bajo.
El suefio como reflejo del funcionamiento diurno y viceversa (algunas tareas que requieran
atencién, concentracién y memoria pueden verse afectadas y dificiles de realizar).

La importancia del condicionamiento.

Algunos procesos mentales pueden causar la aparicion de un circulo vicioso.

Efecto de la terapia farmacolégica: los medicamentos para dormir pueden producir “tolerancia”
la dosis habitual produce menos efecto, con lo que se necesitan dosis mas altas y “reacciones de
abstinencia”, lo cual ocurre cuando una persona con adiccion a una sustancia deja de
consumirla.

Importancia de incluir la terapia psicoldgica en el manejo del insomnio en conjunto con la
terapia farmacoldgica. El manejo psicoldgico es eficaz pero requiere la participacion activa del
paciente.

. Establecer las metas en relacion con el tratamiento y ajustarlas a las expectativas del paciente.
. Algunas sustancias pueden producir alteraciones del suefio, como los estimulantes del sistema

nervioso central: cafeina, teina, anfetaminas, corticoides, bloqueadores adrenérgicos vy
broncodilatadores.

Habitos de sueiio
Con los habitos de suefio se favorece la conciencia y el conocimiento del impacto de algunos
factores en torno al sueno, que pueden perpetuar o favorecer el insomnio. Se recomienda:

1.

Mantener un horario fijo para acostarse y levantarse, incluyendo fines de semana, dias de asueto
y vacaciones.
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2. Permanecer en cama sélo el tiempo de suerio.

3. Evitar siestas; en casos especificos se puede permitir una siesta después de comer con una
duracién no mayor de 30 minutos.

4. Evitar bebidas que contengan cafeina y teina 3 horas antes de ir a dormir. Ingerir estas bebidas
por la tarde altera el sueno, incluso en personas que no lo perciben.

5. Evitar el uso de alcohol y tabaco en la medida de lo posible. En el caso del paciente que no
pueda evitarlo se puede permitir 3 horas antes de ir a dormir en cantidades minimas.

6. Realizar ejercicio en forma regular al menos 1 hora al dia, con luz solar y de preferencia por la
tarde y evitarlo 3 horas antes de ir a dormir.

7. Evitar realizar ejercicio intenso 2 horas previas a ir a dormir.

8. En la medida de lo posible, mantener la recdmara en una temperatura agradable y con niveles
minimos de luz y ruido.

9. Evitarir ala cama con hambre o ingerir comidas abundantes 2 horas previas a ir a la cama.

10. Evitar realizar actividades en la cama, tales como ver la television, leer, escuchar radio.

11. Evitar usar la computadora 2 horas previas a ir a dormir.

Ademads de lo anterior en personas mayores se recomienda:
12. Limitar el consumo de liquidos por la tarde, sobre todo si la frecuencia urinaria es un problema.

13. Pasar tiempo al aire libre y disfrutar de la luz solar; si es después de las 10 de la manana, utilizar
protector solar.

14. Realizar ejercicio en la medida de sus posibilidades pero no cerca a la hora de ir a la cama.

15. Considerar los posibles efectos secundarios de ciertos medicamentos sobre el suefo; los
estimulantes a la hora de acostarse y los sedantes durante el dia pueden afectar de forma
desfavorable el suenio.

Los modelos actuales de la etiologia del insomnio sugieren que el hiperalertamiento fisiolégico vy
cognitivo contribuyen a la evolucién y cronicidad del insomnio. Ademas de que los pacientes suelen
desarrollar conductas no adaptativas, como permanecer en cama despiertos durante periodos
prolongados de tiempo, generalmente resultan en un mayor esfuerzo y frustracién para dormir, lo
cual provoca ansiedad por no poder dormir. Estas respuestas negativas aprendidas pueden ser
modificadas a través de las técnicas psicoldgicas y conductuales que se describen a continuacion.

Control de estimulos

Disenado para extinguir la asociacion negativa entre la cama y resultados indeseables, tales como la
hipervigilancia, frustracion y preocupaciones en relaciéon con no poder dormir. Estas asociaciones
negativas estan condicionadas frecuentemente en respuesta a esfuerzos para dormir como resultado
de periodos prolongados de tiempo en cama despiertos.

Los objetivos de la terapia de control de estimulos son: que el paciente forme una reasociacion
positiva, clara, entre la cama y la recamara con el sueno y a implementar o reestablecer un horario
regular de vigilia-sueno.

Instrucciones:
1. Vaya a la cama solamente cuando esté sonoliento.
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2. Establezca una rutina previa a ir a la cama que le indique que se acerca la hora de acostarse,
como lavarse la cara, los dientes, entre otras, y realicelas en el mismo orden todas las
noches.

3. Cuando esté en la cama adopte la postura para dormir que prefiera y utilice sus almohadas y
ropa de cama preferidas.

b

Mantenga un horario regular de sueno.

n

Mantenga un horario regular para levantarse por la manana, incluidos los dias festivos, de
asueto y vacaciones, independientemente de la hora en que se haya acostado.

Evite siestas.

Use la cama solamente para dormir y la actividad sexual.

Intente relajarse al menos 1 hora antes de ir a la cama.

OV ® N O

Evite “preocuparse” cuando ya esté acostado, es preferible reservar un momento en el dia
para reflexionar sobre los asuntos que le preocupen, intentando encontrar soluciones (le
puede ayudar escribirlos). Si se preocupa cuando ya esta acostado puede decirse a si mismo:
“basta, pensaré en ello manana, ahora es momento de dormir”.
10. Evite usar la computadora antes de ir a la cama, la luz de la pantalla puede actuar como un
activador.
11. Sino es capaz de dormirse (o conciliar el suefio después de un despertar) en un periodo de
20 minutos, levantese de la cama -haga una actividad relajante hasta que se sienta
sonoliento y regrese a la cama, repita esto las veces que sea necesario-. El paciente debe ser
instruido en levantarse de la cama después de que tenga la percepcion de no haber iniciado
el suenio en aproximadamente 20 minutos después de haberse acostado, el tiempo lo debe
calcular el paciente evitando el uso del relo;.

Entrenamiento en relajacion muscular progresiva

La terapia de relajacién implica relajar progresivamente los musculos desde la cabeza hasta los dedos
de los pies. Ejemplo de un programa de relajacion: acostado, en una posicion comoda, con los ojos
cerrados, inspirando y exhalando suavemente y empezando con los musculos de la cara, se pide al
paciente que, “apriete (contraiga) con suavidad los mdsculos durante 1 o 2 segundos y que después
relaje”. Repita varias veces, se utiliza la misma instrucciéon para los demas grupos musculares
secuenciando de la siguiente manera: mandibula, cuello, hombros, brazo superior, antebrazo, dedos
de las manos, térax, abdomen, gliteos, muslos, pantorrillas y pies, repitiendo este ciclo, de ser
necesario. El programa tiene como objetivo disminuir el nivel de activacion fisioldgica, reducir la
latencia a sueno y disminuir la ansiedad provocada por no poder conciliar el sueno.

Terapia cognitivo-conductual para el insomnio

Es una combinacién de terapia cognitiva acoplada con tratamientos conductuales (por ejemplo,
control de estimulos o restriccion de suefio) con o sin terapia de relajacién, y la higiene de suefio
también es incluida frecuentemente. La terapia cognitiva tiene como finalidad identificar y tratar de
cambiar las creencias, pensamientos y actitudes distorsionadas del paciente respecto al insomnio, asi
como la sobrevaloracién del paciente y las expectativas poco realistas sobre el sueno. Utiliza un
método psicoterapéutico para reestructurar las vias cognitivas con conceptos positivos y adecuados
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sobre el suefo y sus efectos. Las distorsiones cognitivas se identifican, analizan y tratan en el curso
del tratamiento, que incluye creencias tales como: “Yo no puedo dormir sin medicamento”, “tengo
un desequilibrio quimico”, “si no puedo dormir debo permanecer en la cama y descansar”, “mi vida
se arruinara si no puedo dormir”. La TCC-I puede establecerse en un periodo de 8 a 10 sesiones que
deben incluir una sesién de educacion para la salud, sesiones centradas en control de estimulos y
restriccion de sueno, otras centradas en terapia cognitiva e higiene de suerio, y de revision e
integracion de las sesiones previas y anticipar (resolver) problemas futuros, como el estrés y las
recaidas.

Restriccion de sueno

Inicialmente limita el tiempo en cama del tiempo total de suefio basal. Este enfoque intenta mejorar
la continuidad de sueno usando la restriccion de suefo para mejorar la promocién del suenio. Cuando
la continuidad de sueno mejora sustancialmente, el tiempo en cama se aumenta gradualmente, para
proveer el tiempo suficiente de suefio para que el paciente se sienta restaurado durante el dia,
mientras que se preserva al mismo tiempo la consolidacion del suefio que se ha adquirido
recientemente. Los objetivos de la restriccion de sueno es minimizar la cantidad del tiempo invertido
en la cama despierto, y favorecer el restablecimiento de la asociacion entre la cama y el dormir.

Instrucciones
Realizar un diario de sueno durante 1 a 2 semanas, para determinar el promedio del tiempo total de
suefio (TTS) de linea base.
1. Establecer la hora de despertarse para aproximarlo al promedio del TTS para alcanzar una
eficiencia de suefio mayor a 85% durante 7 dias; el objetivo es para el tiempo total en cama
(TTC) no <5 horas para aproximar el TTS.
2. Hacer ajustes semanales.

a) Para la eficiencia del suefio (TTS/TTC x 100%)>85% a 90% durante 7 dias, el TTC se puede
aumentar por 15 a 20 minutos.

b) Para una eficiencia de suefio <80%, el TTC puede ser disminuido por 15 a 20 minutos. Repetir el
ajuste de TTC cada 7 dias.

Al utilizar la restriccion de suefo, los pacientes deben ser monitoreados y advertidos de la
posibilidad de que manifiesten somnolencia diaria.

Intencion paraddjica

Es una terapia cognitiva en la cual el paciente es entrenado para enfrentar el miedo a permanecer
despierto y sus posibles efectos. El objetivo es eliminar la ansiedad del paciente sobre su manejo del
sueno.

Instrucciones

Se asume que una parte muy importante del problema de suefio son los intentos por tratar de
resolverlo vy la ansiedad que produce el fracaso por controlar el sueno.

1. Se pide al paciente que haga lo contrario, es decir, que se esfuerce en NO dormir. Se instruye al

paciente en que permanezca despierto y evite cualquier esfuerzo (la intencién) para conciliar el
sueno.
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Esta recomendacion se limita al insomnio de inicio, debido a que no se ha podido generalizar a otro
tipo de insomnio.

Reestructuracion cognitiva

El objetivo en esta técnica es sustituir pensamientos irracionales o distorsionados por otros mas
racionales.

Se entrena al paciente en implementar habilidades que lo ayuden a desarrollar la capacidad de
identificar cogniciones no adaptativas, contrastarlas con la realidad y desactivarlas generando
pensamientos racionales propios.

Se identifican las creencias, actitudes, expectativas y atribuciones disfuncionales que la persona
pueda tener sobre el sueno para reestructurarlas sustituyéndolas por otras con otro valor mas
adaptativo.

A largo plazo puede utilizarse para vencer todas las preocupaciones referidas al sueno y eliminar la
ansiedad asociada con mala calidad y cantidad del suenio o la incapacidad de dormirse.
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Algoritmo 1
Para el diagnostico

Dificultad
para
dormir en la

Paciente que acude a
consulta por dificultad
para dormir en la noche

CON A
consecuencias diurnas: fatiga,
somnolencia, alteraciones en atencion,
concentracién, memoria y animo,
preocupaciones por el suefio

SIN
consecuencias diurnas: considere
que se trata de un durmiente corto

v

HISTORIA CLINICA
- Dificultad para iniciar o mantener el suefio 1 mes
- Evaluacién con cuestionarios (ICSP >5, ISI 28, ESE >10) y diarios de suefio
de por lo menos 1 semana
- Enfermedades cronicas (diabetes mellitus, EPOC, asma, sindromes
dolorosos, entre otros)
- Uso de medicamentos o sustancias
- Historia clinica psiquiatrica

A4 A v v

INSOMNIO PRIMARIO

/ Insomnio asociado a \

/ Insomnio asociado a \

otro trastorno del
suefo

(sindrome de apnea del
suenio, trastornos del
ritmo circadiano,
sindrome de piernas
inquietas, trastorno por
movimiento periédico de

trastornos
psiquidtricos
(depresién mayor,
trastornos de ansiedad,
entre otros)

- /

\extremidades) /

Realizacién de polisomnografia en
el caso de sindrome de apnea del
suefio y trastorno por movimiento
periddico de extremidades.

La actigrafia para confirmar los
datos de los diarios de suefio en
poblaciones especificas.

ICSP, indice de calidad de suefio de Pittsburgh
1S, indice de severidad del insomnio
ESE, Escala de somnolencia de Epworth

/ Insomnio asociado a \

enfermedad médica
(enfermedades
respiratorias, reumaticas,
entre otras)

- /

a9

/ Insomnio asociado a \

uso de medicamentos
o sustancias

Iniciar tratamiento:
algoritmo2
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Algoritmo 2

Tratamiento combinado

Insomnio crénico

|

Insomnio comdrbido con otros
trastornos del suefio

—

Optimizar tratamiento para
trastorno del suefio

A4
Mejora No
mejora
A

Insomnio primario

|
|

4

A

4

[

Tratamiento combinado

conductual

Tratamiento psicologico y

Tratamiento
farmacolégico

Insomnio comérbido con
otras condiciones médicas,
psiquiatricas y farmacos

A

4

SR

Optimizar tratamiento para
condicion comorbida

No
mejora

—

Mejora

20" nNnzm->X>

>N - omzg

w

rmg< - 2

4

12 opcién: Hipnéticos no
benzodiacepinicos.

Higiene de suefio +
Control de estimulos o
relajacion

22 opcién: Hipnaticos benzodiacepinicos.

<

Revalorar presencia de
—p condiciones comdrbidas ‘
A
Mejora No No Mejora
mejora mejora

Higiene de suefio + Control de
estimulos o restriccion de
suefio con o sin relajacion

Farmacos antidepresivos

)

!
Mejora No No Mejora
mejora mejora
A 4
e

Terapia cognitiva-conductual
para insomnio
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Algoritmo 3

Referencia y contrarreferencia

PRIMER NIVEL DE ATENCION

/ | \
IDENTIFICA REFIERE VIGILA
-Pacientes -Pacientes con -Evoluciény
con comorbilidad comorbilidad comorbilidades
(enfermedades -Pacientes con cronicas

meédicas, trastornos
psiquiatricos y
otros trastornos del
suefio)

sintomas
persistentes

después de 4
semanas

R

SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION

.

IDENTIFICA
-Pacientes con comorbilidad
-Pacientes que requieren
evaluacién con PSG

\

REFIERE
-Pacientes que requieran PSG
-Pacientes con sintomas
persistentes

TERCER NIVEL DE ATENCION |

/ A 4
IDENTIFICA REVALORA
-Pacientes que -Pacientes con
requieren diagnéstico y

polisomnografia
-Pacientes que
requieren evaluacion,
dx y tx por otras
subespecialidades

tratamiento, pero
con sintomas
persistentes o
recurrentes

\

CONTRARREFIERE
-Pacientes con tratamiento
adecuado y enfermedad
controlada
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e Primer nivel de atencidn:

O O O O O O O

Cuestionario de sintomas del dormir

Escalas para evaluar sintomas de ansiedad y depresion
indice de severidad de insomnio

indice de calidad de suefio de Pittsburgh

Cinta métrica

Balanza y estadimetro

Esfigmomandmetro de mercurio

® Segundo nivel de atencion

O

o
o
o

Recursos del primer nivel

Especialista en psiquiatria

Psicologia

En lo posible, una clinica de sueno, un grupo multidisciplinario para el diagnéstico,
tratamiento y seguimiento, atendiendo las recomendaciones del grupo de expertos
en medicina del dormir en nuestro pais

e Tercer nivel de atencion

@)
@)

Recursos de segundo nivel
Laboratorio de sueno, el cual debera incluir equipo de polisomnografia
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Medicamentos mencionados indicados en el tratamiento de insomnio crdnico del Cuadro Basico de la SSA,

IMSS o ISSSTE y del Cuadro Basico

Sectorial:
Clave Principio activo Dosis recomendada Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
0.40.000.2612.00 Clonazepam 0.5a2 mg porlanoche |Tabletas 2 mg 4 semanas Rinorrea, palpitaciones, Opiaceos, fenobarbital, Hipersensibilidad a
somnolencia, mareo, ataxia, |antidepresivos y alcohol, benzodiacepinas, insuficiencia
nistagmus, sedacion aumentan su efecto. La hepatica y renal, glaucoma,
exagerada, efecto carbamazepina disminuye su lactancia, psicosis, miastenia
miorrelajante, hipotonia concentracién plasmatica gravis
muscular
0.40.000.2613.00 Clonazepam 3 a 10 gotas Solucién 2.5 mg/ml 4 semanas Rinorrea, palpitaciones, Opiaceos, fenobarbital, Hipersensibilidad a
somnolencia, mareo, ataxia, |antidepresivos y alcohol, benzodiacepinas, insuficiencia
nistagmus, sedacion aumentansu efecto. La hepatica y renal, glaucoma,
exagerada, efecto carbamazepina disminuye su lactancia, psicosis, miastenia
miorrelajante, hipotonia concentracién plasmatica gravis
muscular
0.40.000.3305.00 Clorhidrato de 12.5mg Tabletas 25 mg 4 semanas Estrefiimiento, retencién Aumenta el efecto Hipersensibilidad al farmaco o
Amitriptilina urinaria, sequedad de boca,  |hipertensivo con adrenalina  |a los antidepresivos triciclicos
visidn borrosa, somnolencia, |Disminuye su efecto con los  |Precauciones: en
sedacion, debilidad, cefalea, |barbittricos. Con inhibidores |padecimientos
hipotensién ortostatica de la monoaminooxidasa cardiovasculares, glaucoma de
puede ocasionar excitacion  [angulo cerrado, alcoholismo
grave, hipertermia y activo, sedacion e
convulsiones hipertiroidismo
0.40.000.5478.00 Loracepam 1 mg antes de acostarse |Tabletas 1 mg 4 semanas Hiporreflexia, ataxia, La administracion simultanea [Hipersensibilidad al farmaco y
somnolencia, apnea, de barbitdricos, ingestién de  |a las benzodiacepinas
insuficiencia respiratoria, alcohol y otras Precauciones: en glaucoma,
depresion del estado de benzodiacepinas aumentan |insuficiencia respiratoria,
conciencia, dependencia y los efectos depresivos insuficiencia hepatica,
tolerancia insuficiencia renal, miastenia
gravis
0.40.000.3206.00 Triazolam 0.125 mg antes de Tabletas 0.125 mg 4 semanas Hiporreflexia, ataxia, Duplica su concentracién Hipersensibilidad al farmaco,
acostarse somnolencia, miastenia plasmatica cuando se dependencia, estado de
gravis, apnea, insuficiencia administra simultaneamente |choque. Precauciones: en
respiratoria, depresion del con eritromicina o cimetidina |glaucoma e insuficiencia renal
estado de conciencia,
dependencia
0.40.000.4482.00 Bromacepam 1.5 mg antes de acostarse |Tabletas 3 mg 4 semanas Hiporreflexia, ataxia, Con otros depresores del Hipersensibilidad al farmaco,
somnolencia, miastenia, sistema nervioso central dependencia, estado de
apnea, insuficiencia (barbitdricos, alcohol, choque, coma, insuficiencia
respiratoria, depresion del antidepresivos) aumenta sus |renal. Glaucoma
estado de conciencia efectos
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6. GLOSARIO

Actigrafia: es el registro del movimiento corporal en un periodo de tiempo, mediante un acelerémetro que se
coloca en la mufieca del paciente. Su objetivo es caracterizar los patrones del suefio-vigilia del paciente.
Actigrafo: dispositivo del tamario de un reloj de pulsera que contiene un acelerémetro que mide el
movimiento corporal y que contiene una memoria para el almacenamiento de los datos.

Alertamiento: cambio abrupto de un estadio de suefio NMOR “mas profundo” a un estadio de suefio NMOR
“mas ligero”, o de suefio MOR a la vigilia, con la posibilidad de despertar. El alertamiento puede estar
acompanado de incremento en el tono muscular (EMG) y de la frecuencia cardiaca, asi como con presencia
de movimientos corporales.

Apnea: cese del flujo aéreo nasal y oral con una duracién de al menos 10 segundos. Las apneas se pueden
clasificar en tres tipos: obstructiva, central y mixta. La apnea obstructiva se caracteriza por la obstruccion de
la via aérea superior en presencia de esfuerzo inspiratorio constante o creciente a lo largo de todo el periodo
de ausencia del flujo de aire; la apnea central esta asociada con cese del esfuerzo inspiratorio a lo largo de
todo el periodo de ausencia del flujo de aire, y la apnea mixta tiene ambos componentes: central y
obstructivo.

Arquitectura de suefio: relaciones cuantitativas y de la infraestructura en el ciclo vigilia - suefio (NMOR y
MORY), con frecuencia expresados en un histograma.

Ciclo sueiio-vigilia: se refiere a la relacion del suefio y la vigilia en el curso de 1 dia, de aproximadamente 24
horas.

Criterios diagnosticos: criterios especificos establecidos por la Clasificacién Internacional de Trastornos del
Dormir, que ayudan a determinar de manera inequivoca la presencia de trastorno de suefio particular.
Criterios de duracion: criterios establecidos por la Clasificacion Internacional de Trastornos del Dormir, para
determinar la duracion de un trastorno en particular como agudo, subagudo o crénico.

Continuidad de suefio: suefio que sigue una arquitectura de suefio normal, segtin la edad del individuo.
Despertar: estado de despierto definido polisomnograficamente en cualquier periodo de suefio, en etapa
MOR y NMOR, caracterizado en el EEG por la presencia de actividad alfa y beta, incremento del tono
muscular, movimientos oculares rapidos voluntarios y parpadeo.

Despertar final: tiempo en el que el individuo despierta por ultima vez durante la noche antes de levantarse
Despertar temprano: sinénimo de despertar prematuro o despertar antes de lo deseado, caracteristico del
insomnio terminal o final.

Diurno: Relacionado al dia.

Despertar prematuro o temprano: finalizacion temprana de un episodio de suefio, acompanado por la
incapacidad para volverse a dormir, con frecuencia al final de varios despertares. Refleja la interferencia al
final mas que al inicio del periodo de suefio. Este despertar es parte del trastorno del dormir en pacientes con
depresion.

Diario de suefio: registro diario del patron vigilia-suefio individual que contiene informacion como el tiempo
de acostarse, levantarse, tiempo estimado de dormir, nimero y duracion de interrupciones, calidad del dormir,
siestas diurnas, uso de medicamentos o bebidas cafeinadas y la naturaleza de sus actividades diarias.
Eficiencia de suefio: proporcion de suefio en tiempo potencialmente considerado para dormir (relacion del
tiempo total de suefio ~TTS- con el tiempo total de registro ~TTR-), y se calcula (TTS/TTR x 100).
Electroencefalograma (EEG): registro de la actividad eléctrica del cerebro por medio de electrodos
colocados en la superficie del cuero cabelludo. Con el EMG y EOG, el EEG es una de las tres variables basicas
utilizadas para la calificacion de estadios de suefio y vigilia. Para el registro de suefio en humanos, se utilizan
electrodos que registran la diferencia de potenciales entre el sitio subyacente y un punto de referencia neutra
o simplemente entre diferentes areas cerebrales. Las derivaciones recomendadas para el registro de la
actividad EEG en un estudio de suefio convencional son: F4 o F3 (region frontal) C4 o C3 (regién central),
02 o0 01 (regién occipital) referido a mastoides (M1 o M2). Y se expresan de la siguiente forma: F4-M1, C4-
M1, O2-M1. Y se colocan electrodos de respaldo por si algin electrodo no funciona en F3-M2, C3-M2, O1-
m2.
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Electromiograma (EMG): registro de la actividad muscular; en el registro de suefio, es sinénimo de
actividad muscular en reposo. La EMG de mentén, junto con el EEG y EOG, es una de las tres
variables basicas utilizadas para calificar suenio y vigilia. En los registro de sueno en humanos, se
colocan electrodos de superficie en misculos submentonianos; este sitio es preferido ya que refleja
los maximos cambios relacionados con la actividad EMG de musculos axiales. Durante el suefio
MOR, el registro en mentén esta tonicamente inhibido. Se emplea, ademas, electromiograma de
musculos de tibiales anteriores en ambas extremidades inferiores para detectar movimientos
anormales durante el sueno.

Electrooculograma (EOG): registro de los cambios de voltaje que ocurren con los cambios de
posicion de globos oculares; debido a que el globo ocular es un dipolo, con polaridad positiva -
anterior- y negativa —posterior-. Con el EEG y EMG, es una de las tres variables basicas para calificar
sueno v vigilia. En el registro de suenio en humanos, se utilizan electrodos colocados cerca de los
ojos para registrar el movimiento (incidencia, direccién y velocidad) de los ojos. Los movimientos
oculares rapidos durante el suefio forman parte de las caracteristicas del suefio MOR.

Estructura de sueno: este término hace referencia a la arquitectura del sueno. Engloba los distintos
estadios de sueno vy las relaciones entre el ciclo de sueno, la estructura del sueno vy las distintas
variables electroencefalograficas y fisioldgicas.

Fragmentacion del sueno: se refiere a la interrupcion de cualquier estadio de sueno por la aparicion
de otro estadio o de vigilia; genera fragmentacién de los ciclos NMOR-MOR; este término es
frecuentemente utilizado para referirse a la interrupcion del sueio MOR por microdespertares por
movimientos o actividad de etapa N2. La fragmentaciéon de suefo tiene la connotaciéon de
interrupciones repetitivas del sueno por alertamientos y despertares.

Higiene de suefio: condiciones y habitos que promueven la continuidad y eficacia del suefio. Estas
incluyen regularidad en horarios para acostarse y levantarse, restriccion en consumo de alcohol y
bebidas cafeinadas; ejercicio, nutricidn y factores ambientales (ruido, luz, temperatura); asi como
aquellos que promuevan el sueio.

indice apnea-hipopnea: es el nimero de apneas (obstructivo, central o mixto) mas hipopneas por
hora de suefio, determinado en polisomnografia (toda la noche). Y se calcula de la siguiente manera:
(# total de apneas mas # total de hipopneas/TTS)x60.

indice de alertamientos asociados a movimientos periédicos de extremidades: nimero de
movimientos periddicos de piernas por hora de suefio asociado con despertares
electroencefalograficos.

Inicio de sueno: la transicion de la vigilia al suefio, normalmente a etapa N1, pero en ciertas
condiciones, como en la infancia y narcolepsia, puede ser a periodo MOR. Para establecer el inicio de
sueno, la mayoria acepta la reduccién y desaparicion de la actividad alfa, presencia de ondas agudas
transitorias y movimiento ondulante de los ojos (etapa N1 de suefio NMOR); para otros, es
necesaria la aparicion de patrones de etapa N2.

Insomnio: dificultad para iniciar o mantener el suefio o despertar antes de lo deseado. Este término
esta empleado para indicar de manera ineludible cualquier y todas las gradaciones y tipos de pérdida
de sueno.

Insomnio condicionado: insomnio secundario al desarrollo de despertares condicionados que se
experimentan en la fase temprana del trastorno. Los estimulos condicionantes incluyen al ambiente
rutinario o pensamientos forzados al momento de acostarse. El insomnio condicionado es uno de los
componentes del insomnio psicofisiolégico.

Insomnio de mantenimiento: dificultad para mantenerse o permanecer dormido después de haber
conciliado el suefio.
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Latencia a sueno: tiempo que tarda en quedarse dormido un individuo una vez que se apagan
las luces. Y se calcula: a partir de que se “apagan las luces” hasta la primera época de cualquier
estadio de sueno medido en minutos.

Latencia a sueiio MOR: intervalo de tiempo desde el inicio del suefio al primer periodo de suefio
MOR (también conocido como etapa R, de acuerdo a la reciente terminologia usada para clasificar
las etapas de suefio). Y se calcula: inicio a suefio hasta la primera época de la etapa MOR medido en
minutos.

Movimiento periédico de extremidades (MPE): hiperextensién abrupta e involuntaria del primer
dedo del pie y flexion parcial de la rodilla y cadera que ocurre durante el suefio. Los movimientos
ocurren con una periodicidad de 20 a 60 segundos con un patron estereotipado, duracion minima de
0.5 a 10 segundos, acompanado de un incremento en la amplitud del movimiento en la pierna
minimo de 8 microvoltios por arriba del voltaje electromiografico en reposo. Los movimientos
periddicos de piernas son caracteristicos del sindrome de movimientos periédicos de extremidades.
Caracteristicamente fragmentan el sueno y son causa de somnolencia diurna y suefo no reparador.
Patron de sueno: horario personal de acostarse y levantarse, asi como de siestas;, el patron de
sueno también incluye tiempo y duracién de las interrupciones del suefio y periodos de vigilia.
Polisomnografia (PSG): registro continuo y simultaneo de multiples variables fisiolégicas durante
el sueno. Los parametros recomendados que deben registrarse en una PSG son: EEG,
electrooculogama, electromiograma de mentén y piernas, electrocardiograma, flujo respiratorio,
esfuerzo respiratorio, saturacion de oxigeno, posicion corporal y diéxido de carbono.

Registro: producto final del proceso de registro polisomnografico.

Siesta: episodio corto de suefo que puede ser intencionado o no intencionado durante el periodo
mayor de vigilia habitual.

Sindrome de fase retrasada: condicién que ocurre cuando el ciclo horario en el que el suefio ocurre
normalmente se retrasa en tiempo dentro de un ciclo de vigilia-suenio de 24 horas. EI mismo
término denota al trastorno del ciclo circadiano llamado sindrome de fase retrasada.

Somnolencia: dificultad para mantenerse alerta durante la vigilia, de tal manera que las personas
caen en suefo si no estan activas. La somnolencia no es simplemente la sensacion de cansancio
fisico; cuando ocurre en circunstancias inapropiadas, se considera somnolencia excesiva.
Somnolencia diurna excesiva (somnolencia, hipersomnia): dificultad subjetiva para mantenerse
en estado de alerta, usualmente acompanado por una rapida progresion a sueo, cuando la persona
esta en quietud. Esto puede ser medido por escalas subjetivas de somnolencia u objetivamente con
pruebas electrofisioldgicas, como el Test de Latencias Multiples a Sueno. La somnolencia excesiva
ocurre cominmente durante el dia, pero puede estar presente en la noche en personas que tienen
cambios en horario de trabajo y que su patron de dormir es durante el dia.

Suefo nocturno: sindnimo tipicamente relacionado con el “suefio nocturno” que corresponde al
periodo mayor del ciclo circadiano vigilia-suerio, es también conocido como tiempo convencional o
habitual para dormir.

Suenio profundo: denominacién de la combinaciéon de la etapa de suefio N3. En algunos textos de
sueno, el término suenio profundo es aplicado al suefio MOR, debido a que durante éste los
individuos tienen un umbral alto para despertar a estimulos no significativos.

Tiempo de despierto: el tiempo total que ocurre entre el inicio del sueno y el despertar final; es
calificado como vigilia en la polisomnografia.

Tiempo total de suefio (TTS): la cantidad de tiempo de suefio real durante el periodo de suefio o
el episodio de sueno. Es igual al tiempo del periodo de suefio menos el tiempo de despierto, y a la
suma de los distintos estadios de suefo restando el tiempo de vigilia.
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Tiempo total de registro (TTR): la duracién de tiempo desde el inicio del suefio hasta el despertar
final. Incluye el tiempo de despierto después de iniciado el sueno. Se calcula a partir de que se
“apaga la luz” hasta el momento que se “enciende la luz” en minutos.

Tono muscular: término utilizado para el potencial de misculo en reposo o actividad muscular
basal.
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